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RESUMO 
     Objetivo: O objetivo desse estudo foi avaliar e mapear a sensibilidade 
do abdome após abdominoplastia.Métodos: Estudou-se a sensibilidade ao 
toque superficial, dor superficial, temperatura, vibração e pressão em 
quarenta pacientes, do sexo feminino, divididas em dois grupos de 20 
pacientes cada. As pacientes do grupo controle não tinham cirurgias 
abdominais prévias. No grupo experimental, foram avaliadas pacientes que 
se submeteram a abdominoplastia. A avaliação foi realizada de 12 a 60 
meses após a cirurgia, com uma média de 31.5 meses. Esses pacientes do 
grupo experimental foram divididos em 2 subgrupos com 10 pacientes 
cada, com seguimento pós-operatório curto (12 a 30 meses) e com 
seguimento pós-operatório longo (30 a 60 meses). Para testar a 
sensibilidade dividiu-se o abdome em doze regiões, sendo 9 regiões 
superiormente à incisão de abdominoplastia e as regiões 10, 11 e 12 
inferiormente a  esta. Resultados: Os resultados mostraram que houve uma 
diminuição estatisticamente significante na região 8 (região hipogástrica)  
em todas as modalidades de sensibilidade. (Teste de Fisher e teste t de 
Student). Pacientes do grupo experimental também apresentaram 
sensibilidade diminuídas a temperatura quente e fria na região 11 (região 
suprapúbica). A sensibilidade à pressão apresentou diminuição 
estatisticamente significante em todas as áreas do abdome quando 
comparadas com o grupo controle (teste t de Student). Quando pacientes 
com seguimento pós-operatório curto foram comparados com as de 
seguimento pós-operatório longo não houve diferença estatisticamente 
significante para todas as modalidades de sensibilidade nas regiões 
estudadas, com exceção da região 5. Nessa região as pacientes com 
seguimento de até 30 meses apresentavam sensibilidade diminuída a 
  xx 
temperatura quente e fria. Conclusões: Este estudo demonstrou que há uma 
redução significante na sensibilidade abdominal após abdominoplastia. O 
déficit sensorial envolve todas as modalidades de sensibilidade, a 
distribuição do déficit é consistente e envolve principalmente a linha média 
infra-umbilical.  
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                      SUMMARY 
Purpose: The purpose of this study was to evaluate and map out the 
alterations of sensibility of the abdomen after abdominoplasty.  
Methods: Sensibility to superficial touch, superficial pain, temperature, 
vibration and pressure was evaluated in forty patients that were divided in 
two groups of twenty patients each. In the control group, patients had no 
previous abdominal incisions. In the experimental group patients were 
evaluated patients after abdominoplasty. The sensibility evaluation of 
patients from the experimental group was made from 12 to 60 months after 
abdominoplasty, with an average of 31.5 months. These patients were 
divided into two groups of 10 patients each, a short- term follow-up group 
(12 to 30 months postoperative) and a long- term follow-up group (31 to 60 
months postoperative). The abdominal skin was divided into twelve areas, 
nine of them were above the abdominoplasty incision and three below it. 
Results: The data showed that in area 8 (hypogastric area), there was a 
statistically significant number of patients that had decreased sensibility in 
all modalities (Fisher’s test and Student’s t test). Patients of the 
experimental group also showed decreased sensibility to hot and cold 
temperature in area 11 (pubic area). Sensibility to pressure decreased 
significantly in all areas of the abdomen when compared to the control 
group (Student’s t test). When patients of the short-term follow-up group 
were compared with those of the long-term group, there was no statistical 
significant difference for all modalities of sensibility in the areas studied, 
except for area 5. In this area, it was founded that patients of the short- term 
follow-up group had decreased sensibility to hot and cold temperature. 
Conclusions: This study demonstrates that there is a significant reduction 
in abdominal sensibility following abdominoplasty. The distribution of the 
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deficits is consistent and involves, in particular, the midline infraumbilical 
region. 
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1. INTRODUÇÃO 
         As tentativas dos cirurgiões em eliminar o excesso de adiposidade da 
região abdominal datam do fim do século XIX. Nesses casos, as chamadas 
lipectomias abdominais facilitavam a herniorrafia, mas ao mesmo tempo 
proporcionavam ao paciente uma melhora higiênica pela ressecção do 
excesso dermogorduroso. Apesar do objetivo destas cirurgias não ser a 
melhora estética da região, notava-se que estes pacientes apresentavam 
melhora do contorno corporal. Seguiu-se, então, uma constante busca de 
diferentes modos para delineamento do contorno corporal. 
         Essa cirurgia despertou o interesse de grande número de 
pesquisadores, que contribuíram para o aprimoramento da técnica 
destacando-se: PASSOT, 1931; THOREK, 1939-1942; CALLIA, 1965; 
PITANGUY, 1967-1974; REGNAULT, 1972; BAROUDI, 1975; 
PSILAKIS, 1978; BOZOLA, 1992; ILLOUZ, 1980 assim como outros 
autores que contribuíram para evolução desta cirurgia. 
         A cirurgia plástica abdominal evoluiu até o estágio atual, com uma 
incisão transversal baixa, descolamento do retalho até o gradeado costal, 
plicatura musculoaponeurótica, reposicionamento da cicatriz umbilical e 
ressecção do excesso de pele e tecido subcutâneo. 
         A abdominoplastia clássica tem apresentado um crescimento 
crescente por melhorar o contorno corporal, encontra-se entre os 
procedimentos cirúrgicos mais realizados em cirurgia plástica no Brasil e 
nos Estados Unidos. Este procedimento teve a mais alta taxa de 
crescimento no ano de 2002 e foi o quarto procedimento cirúrgico estético 
mais freqüentemente realizado no ano de 2003, segundo dados estatísticos 
da Sociedade Americana de Cirurgia Plástica.(disponível em www. 
plasticsurgery.org.) 
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         A abdominoplastia contribui para a melhor qualidade de vida das 
pessoas, refletida através da sua auto-aceitação e segurança frente ao 
parceiro e meio social ( BOLTON  et al., 2003). 
         As técnicas cirúrgicas estão continuamente sendo avaliadas e 
modificadas, visando obter melhores resultados e reduzir complicações. 
         Os pacientes têm grande expectativa em relação à cirurgia e é dever 
do cirurgião informá-los e conscientizá-los das possíveis complicações e 
limitações da cirurgia. 
         A abdominoplastia clássica é um procedimento cirúrgico que, apesar 
das vantagens, pode apresentar potenciais complicações. Em muitos 
pacientes os resultados satisfatórios são obtidos, mas as custas de uma 
longa incisão abdominal inferior, alterações na sensibilidade da pele no 
abdome inferior e um prolongado período de recuperação pós-
operatória.(SHESTAK, 1999). 
         As complicações da cirurgia incluem hemorragia, hematoma, 
infecção, seroma, deiscência parcial da ferida, necrose de pele, trombose 
venosa profunda, embolia pulmonar, alterações de sensibilidade (GRAZER 
E GOLDWYN, 1977; FLOROS et al., 1991; LIZKA, 1994; AL-QATTAN, 
1997; ZEKA, 1999; CHAOUAT et al. 2000). 
         VAN UCHELEN et al., 2001, estudando complicações em 86 
pacientes que foram submetidos a abdominoplastia identificaram que 57% 
dos homens e 72.2 % das mulheres apresentavam distúrbios de 
sensibilidade. 
         A alteração de sensibilidade do abdome, por ser um tema ainda pouco 
elucidado, não é devidamente esclarecida aos pacientes, durante a fase do 
pré-operatório. Deve-se elucidar também quais locais serão acometidos e se  
a perda de sensibilidade será transitória ou permanente. Muitos pacientes 
queixam-se da diminuição persistente da sensibilidade e sentem-se 
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incomodados com o fato.  
          A sensibilidade da pele funciona como um mecanismo de proteção 
corporal. As conseqüências das lesões dos nervos periféricos são 
manifestações parestésicas e sinais deficitários evidenciados por hipostesia 
ou anestesia superficial e profunda. (GREEN, 1978).Estas alterações de 
sensibilidade podem levar a conseqüências indesejáveis como queimaduras 
causadas imperceptivelmente pelas pacientes no pós-operatório, no 
decorrer de suas atividades de rotina. Elas podem não ser percebida por 
horas ou mesmo dias depois do ocorrido. 
            MAXWELL e TORNAMBE, 1989 identificaram, em 5 anos, 10 
pacientes que desenvolveram queimaduras de segundo e terceiro grau após 
reconstrução de mama. LEJOUR, 1996; NAHABEDIAN, 1998 também 
relatam casos de queimaduras em mama reconstruída. 
          OZGENEL EGE e OZCAN, 2003 relatam um caso de queimadura de 
segundo grau na pele da parede anterior do abdome, seguido da aplicação 
de bolsa aquecida, após abdominoplastia. 
          Com o aperfeiçoamento das técnicas cirúrgicas, foi despertado o 
interesse dos pesquisadores em medir a recuperação sensorial pós 
operatória. Um variável número de métodos foi utilizado: discriminação de 
dois pontos, tubos aquecidos, respostas a estímulos vibratórios, uso de 
agulhas, monofilamentos, entre outros. 
          Em cirurgia plástica, a recuperação sensorial tem sido estudada após 
várias cirurgias envolvendo rotações de retalhos e enxertos de pele. 
(WOODWARD et al., 1987). 
          A recuperação sensorial foi analisada em cirurgias de face, mão, 
mamoplastia redutora e mama reconstruída (SLEZAK et al.,1992; 
WECHSELBERGER et al., 2001; GREUSE et al., 2001; MOFID et al., 
2002; SLEZAK et al.,1992). 
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          Encontramos apenas um estudo que avaliou a sensibilidade do 
abdome após reconstrução mamária com Retalho musculocutâneo 
transverso do músculo reto abdominal (TRAM) SPEAR et al., 2000, 
contudo não foi encontrado, na literatura pesquisada, nenhum estudo sobre 
alterações específicas da sensibilidade do abdome após abdominoplastia. 
         Este estudo foi realizado com o intuito de se aprimorar o 
conhecimento sobre a sensibilidade cutânea do abdome após 
abdominoplastia para auxiliar o cirurgião plástico no esclarecimento deste 
assunto. 
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2. OBJETIVO 
          O presente estudo tem como objetivo avaliar e mapear a 
sensibilidade cutânea do abdome após abdominoplastia. 
  8 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                  
 
 
                                                                                                                                                                     
Literatura 
  9 
3. LITERATURA 
3.1. Abdominoplastia 
         As primeiras dermolipectomias foram associadas à correção de 
grandes hérnias umbilicais, para diminuir o tamanho da parede abdominal. 
Demars e Marx em 1890 na França e Kelly em 1899 nos Estados Unidos 
realizaram as primeiras ressecções elípticas horizontais do panículo 
abdominal incluindo o umbigo e sem descolamentos. Esta cirurgia foi 
repetida por PETERS, 1901 que removeu 7420g do abdome de uma mulher 
de 32 anos.WEINHOLD, 1909 recomendou excisão mediana e JOLLY em 
1911 realizou incisão elíptica infra-umbilical transversa baixa. (SINDER R, 
1979). 
         Subseqüentemente as técnicas evoluíram e três métodos 
foramutilizados: ressecção vertical mediana, ressecção transversa, 
combinação entre a ressecção vertical e transversa.  
         SOMALO, 1940 propôs a ressecção circular do tronco e foi 
provavelmente o primeiro a usar a expressão dermolipectomia abdominal. 
         Dentre as excisões horizontais com ressecção do umbigo, poucas 
mudanças ocorreram até que THOREK, 1942 propôs ressecção do 
excedente infraumbilical e manutenção do umbigo sem descolamento.  
          Foi VERNON em 1957 o primeiro a descrever a transposição do 
umbigo, com uma excisão horizontal semelhante a Thorek, porém com 
descolamento limitado da pele e gordura da parte superior do abdome e 
inclusão do umbigo no retalho por incisão circular. 
         GONZALEZ-ULLOA em 1960 propuseram uma completa remoção 
circular do panículo (anteriormente e posteriormente) com transposição da 
cicatriz umbilical e pequeno descolamento supraumbilical, a chamada “belt 
lipectomy”. 
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         SPADAFORA, 1962 descreveu incisão horizontal sinusoidal com os 
mesmos princípios da transposição umbilical e descolamento amplo, porém 
suas cicatrizes ficavam muito acima das espinhas ilíacas. 
         CALLIA, 1965, realizou estudo abordando o tratamento do abdome 
volumoso, com incisão sinusoidal semelhante a Spadafora, porém mais 
baixa, incluindo a porção súpero-anterior das coxas na excisão. 
         PITANGUY, 1967 ainda com incisões horizontais aproximando-as 
dos pêlos pubianos propôs tipo de ressecção com cicatriz final lateralmente 
de forma descendente. 
         REGNAULT, 1972 publicou a técnica de ressecção do retalho 
inferior em W, com incisões laterais acompanhando as pregas inguinais e 
quebra da tração suprapúbica central do retalho.  
         GRAZER, 1973 foi o primeiro autor a descrever a chamada incisão 
na linha do bikini. 
         PSILAKIS, 1978 foi o primeiro a sugerir a plicatura do músculo 
oblíquo externo. 
         ILLOUZ, 1980 revolucionou o tratamento do aumento do volume 
adiposo em pacientes sem flacidez de pele com o advento da lipoaspiração. 
        WILKINSON & SWARTZ, 1996 e GREMINGER, 1997 introduziram 
o conceito de mini abdominoplastia. 
         Após a ampla utilização da lipoaspiração, diversos estudos 
demonstraram a possibilidade do seu uso associado a abdominoplastia; 
MATARASSO, 1989 utiliza a lipoaspiração em todos os tipos de 
abdominoplastia, restringindo seu uso à área não descolada. 
          A técnica elaborada por AVELLAR, 2000 faz da lipoaspiração o 
tempo principal da cirurgia.  
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         Várias classificações foram publicadas para o diagnóstico e 
tratamento das diversas queixas abdominais. BOZOLA & PSILLAKIS, 
1988 destacam 5 diferentes níveis de deformidade, indicando para cada 
uma um tipo de tratamento. MATARASSO, 1991 classifica em 4 
categorias os variados tipos de abdome. 
         NAHAS, 2001 classifica as deformidades de pele e subcutâneo em 4 
tipos: 
         - Tipo 0:  Excesso de subcutâneo, sem excesso de pele. Indica-se 
lipoaspiração. 
         - Tipo I: Pouco excesso de pele e cicatriz umbilical alta. Indica-se 
ressecção supra púbica e reposicionamento umbilical. 
         - Tipo II: Pouco a moderado excesso de pele e cicatriz umbilical bem 
posicionada.Realiza-se incisão supra púbica 2 a 3 cm acima dos limite 
superior dos pelos pubianos.  
         - Tipo III: Grande sobra de pele. Realiza-se a incisão supra púbica 
com remoção de área fusiforme de pele e subcutâneo desde a cicatriz 
umbilical até o limite superior dos pelos pubianos. 
         NAHAS, 2001 descreve uma classificação estética do abdome 
baseado na deformidade músculo-aponeurótica em quatro tipos e seus 
respectivos tratamentos: 
         - Tipo A: Diástase de retos, como a causada pela gravidez. Indica-se a 
plicatura da aponeurose anterior do reto. 
         - Tipo B: Além da diástase de retos, o paciente possui frouxidão da 
aponeurose infraumbilical lateral. Indica-se além da plicatura da 
aponeurose anterior do reto a plicatura em “L” da aponeurose do músculo 
oblíquo externo. 
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         - Tipo C: Inserção congênita lateral dos músculos retos. Indica-se 
descolamento dos retos da bainha posterior e avanço desses músculos na 
linha média. 
         - Tipo D: Diástase de retos e cintura pouco definida. Indica-se além 
da plicatura da aponeurose anterior do reto o avanço dos músculos oblíquos 
externos. 
 
3.2. Inervação da Parede Abdominal Anterior 
 
         A parede abdominal é inervada pelos seis últimos nervos intercostais 
(T7 a T12) e pelos nervos íliohipogástrico e ílioinguinal. 
         Os ramos ventrais do 7° ao 11° nervos intercostais são 
toracoabdominais em sua distribuição, e o ramo ventral do 12° nervo é 
mais subcostal do que intercostal em posição. 
         Os nervos toracoabdominais deixam os espaços intercostais e 
dirigem-se inferior e anteriormente, acompanhando os vasos, entre os 
músculos transversos e oblíquo interno, inervando estes músculos e o 
músculo oblíquo externo. Penetram na bainha posterior do reto, perto de 
sua margem lateral e daí no músculo reto, atravessando-o e atingindo a 
pele, dando origem ao ramo cutâneo anterior (TESTUT, 1949; GARDNER, 
1975; GRAY, 1977). 
         Os ramos cutâneos anteriores penetram na lâmina anterior da bainha 
do reto do abdome e dividem-se em ramos medial e lateral que inervam a 
pele da parte anterior da parede abdominal em seriação ordenada (GRAY, 
1977). 
         O 10° nervo intercostal entra na bainha na altura da cicatriz umbilical. 
Os nervos mais altos (T7 a T9) situam-se acima, e os nervos mais inferiores 
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distribuem-se, em seqüência, abaixo deste nível.  
         Os ramos cutâneos laterais dos nervos toracoabdominais dividem-se 
em ramos anteriores e posteriores após perfurarem o músculo oblíquo 
externo. Os ramos anteriores inervam através de pequenos ramos o 
músculo oblíquo externo e dirigem-se caudal e ventralmente até quase a 
margem do músculo reto abdominal, para inervar a pele. Esses nervos são 
responsáveis pela inervação da pele da região anterior do abdome, lateral e 
dorsal. 
         Os nervos toracoabdominais além de promoverem a inervação motora 
dos músculos intercostais, subcostais, serrátil póstero-inferior, transverso 
do abome, oblíquo externo e interno e o reto do abdome e enviam ramos 
sensitivos para o diafragma, pleura e peritônio adjacentes (TESTUT, 1949; 
GRAY, 1977). 
         Segundo WOODBURNE, 1969, os nervos intercostais e subcostais 
alcançam a margem lateral do músculo reto abdominal, penetram na lâmina 
posterior da aponeurose do músculo oblíquo interno e penetram na bainha 
do reto emitindo ramos laterais que terminam no músculo reto, e ramos 
mediais que passam posterior a este músculo, suprem-no e depois perfuram 
a lâmina anterior da bainha dos retos como nervos cutâneos anteriores. 
         Segundo TESTUT, 1949; GRAY, 1977, os nervos intercostais não 
emitem ramos cutâneos em ambos os lados do músculo reto abdominal. 
Eles penetram na face profunda do músculo como nervo motor sensorial. 
Depois de inervar o músculo, seus componentes sensoriais suprem a pele 
sobrejacente. 
         DUCHATEAU et al., 1988 dissecando 6 cadáveres frescos descrevem 
o trajeto dos nervos na bainha do reto e o local exato da penetração dos 
nervos no músculo reto abdominal.Confirmaram a inervação do músculo 
reto abdominal pelas fibras terminais dos 6 últimos nervos intercostais. 
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Demonstraram que estas passam com as fibras terminais das artérias 
intercostais entre o músculo transverso e músculo oblíquo interno e 
penetram lateralmente à bainha posterior do músculo reto. Os ramos 
nervosos correm entre as expansões do músculo transverso na bainha 
posterior do reto e perfuram a face profunda do músculo a cerca de 3 cm de 
sua margem lateral, na porção média do músculo. Nenhuma prolongamento 
nervoso continua posteriormente ao músculo na região medial. Não foi 
demonstrada nenhuma fibra nervosa perfurante  na face lateral do músculo 
reto abdominal. 
          HAMMOND et al., 1995, realizaram 16 dissecções em cadáver e 
identificaram a localização e o trajeto dos nervos intercostais em direção ao 
músculo reto abdominal.Verificaram que os nervos intercostais passam 
entre o músculo oblíquo interno e o músculo transverso e aproximam-se da 
margem lateral da bainha do reto. Esses nervos geralmente perfuram a 
confluência lateral da aponeurose anterior e posterior da bainha do reto, 
entretando alguns ramos passam posteriormente a bainha posterior do reto 
por vários centímetros antes de perfurá-la. Então estes nervos que contém 
variado número de fibras sensoriais, motoras e autonômicas passam 
posteriormente ao músculo reto por distâncias variadas antes de se 
tornarem completamente intramuscular. A maioria dos nervos penetra no 
terço lateral do músculo reto, 2 a 4 cm medialmente à margem lateral  do 
músculo. Todavia, notou-se que vários nervos passaram dois terços do 
trajeto posterior ao músculo reto para penetrar no terço médio. O ponto de 
entrada no músculo geralmente está correlacionado com a localização do 
pedículo vascular principal dentro do músculo, e nos casos onde o nervo 
passou embaixo do músculo no terço médio, havia um segundo vaso maior 
passando ao longo do eixo longitudinal do músculo nessa localização. Da 
porção intramuscular destes nervos saem ramos sensitivos que penetram no 
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tecido subcutâneo.Esses ramos são responsáveis pela sensibilidade da pele 
do abdome anterior. 
         O ramo ventral do décimo segundo nervo torácico  é conhecido como 
nervo subcostal. Penetra no abdome posteriormente ao ligamento arqueado 
lateral. Dirige-se ínfero-lateralmente, posteriormente ao rim; perfura o 
músculo transverso do abdome e passa entre este músculo e o músculo 
oblíquo interno para se distribuir da mesma maneira que os nervos 
intercostais inferiores. A seguir penetra na bainha posterior do 
reto,transfixando o músculo e sua bainha anterior tornando-se superficial 
na altura da metade da distância entre a cicatriz  umbilical e a sínfise 
púbica. Seu ramo cutâneo lateral dirige-se inferiormente penetrando os 
musculos oblíquos interno e externo, tornando-se superficial acima da 
crista ilíaca. Inerva a pele e o subcutâneo da região glútea e da face lateral 
da coxa, até o nível do trocânter maior do fêmur. 
         O nervo subcostal supre as porções dos músculos transverso, oblíquo 
e reto, e comumente o piramidal. Pequenos ramos também são enviados 
para o peritônio adjacente.(GARDNER & GRAY, 1988). 
         O nervo íliohipogástrico e o nervo ílioinguinal, derivados do 1° nervo 
lombar, apresentam, sobretudo, distribuição cutânea. O nervo 
íliohipogástrico é derivado principalmente do primeiro nervo lombar (L1) e 
ocasionalmente recebe fibras de T12. Ele passa através do músculo psoas, 
estendendo-se diagonalmente através da superfície anterior do músculo 
quadrado lombar. A partir desse ponto, ele penetra no músculo transverso 
do abdome, seguindo trajeto entre o transverso e oblíquo interno. Na altura 
da crista ilíaca ântero-superior, dividindo-se em ramos cutâneos lateral e 
anterior.  
         As fibras anteriores estendem-se horizontalmente posteriormente a 
aponeurose do músculo oblíquo externo e tornam-se cutâneas na parede 
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abdominal anterior aproximadamente a 1 cm superiormente ao anel 
inguinal superficial e 2 cm medialmente a crista ilíaca ântero-superior. O 
ramo cutâneo anterior inerva a pele na região do púbis.  
         O ramo cutâneo lateral atravessa os músculo oblíquo interno e 
músculo oblíquo externo logo acima da crista ilíaca e se distribui na pele da 
região glútea, posterior ao ramo cutâneo lateral do décimo segundo nervo 
torácico.Os ramos musculares inervam o músculo oblíquo interno e o 
músculo transverso. 
         O nervo ílioinguinal, derivado de L1 e L2, origina-se da margem 
lateral do músculo psoas maior, inferiormente ao nervo íliohipogástrico, e 
segue um trajeto semelhante, cruzando obliquamente as fibras do quadrado 
lombar em direção à crista do ílio. Penetra no músculo transverso próximo 
à porção anterior da crista ilíaca, comunica-se com o nervo 
íliohipogástrico, e atravessa o músculo oblíquo interno, inervando-o. 
Acompanha, depois, o funículo espermático através do anel inguinal 
superficial e distribui-se à pele que reveste as porções proximal e medial da 
coxa, raiz do pênis e escroto no homem, e no monte do púbis e lábio maior, 
na mulher. Ramos musculares inervam o músculo oblíquo interno e o 
músculo transverso (WARWICK & WILLIAMS, 1973; GRAY, 1977). 
         Dessa forma, os nervos cutâneos da parede ântero-lateral do abdome 
estão dispostos em uma série anterior e outra lateral. A série anterior é 
constituída pelos nervos cutâneos anteriores dos últimos seis nervos 
intercostais, ramo cutâneo do nervo íliohipogástrico e do nervo ílio-
inguinal. A série lateral é constituída pelos ramos cutâneos laterais dos seis 
últimos nervos intercostais e ramo cutâneo lateral do íliohipogástrico 
(GARDNER & GRAY, 1977). 
         Cada nervo espinhal apresenta um padrão pelas fibras sensitivas de 
uma única raiz dorsal através de ramos dorsal e ventral do seu nervo 
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espinhal. Embora os diagramas anatômicos possam dar a impressão de 
distribuição segmentar definida, a sobreposição é a regra, como no resto do 
corpo. Isto é, um nervo segmentar geralmente inerva o seu próprio 
segmento e participa fortemente na inervação do supra e do infrajacente, às 
vezes alcançando os seus vizinhos,  de distribuição freqüentemente referida 
como segmentar ou dermatométrica. O termo dermátomo refere-se à pele, 
mais especificamente à área de pele inervada também. 
         Assim a superposição de nervos adjacentes é tal que a secção de um 
único nervo resulta apenas num decréscimo da sensação em sua área de 
inervação. 
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3.3. Fisiologia Sensorial 
 
          A pele é o maior órgão sensorial do ser humano. Ela recebe, a todo 
instante, através de receptores sensoriais, diversos tipos de estímulos como 
toque, dor, frio e calor e os enviam ao sistema nervoso através de sinais 
nervosos. Nervos aferentes ou sensoriais levam ao sistema nervoso central 
informações dos receptores da pele e estruturas profundas. Há uma grande 
área do córtex cerebral responsável pela coordenação das funções 
sensoriais da pele (GREEN, 1978). 
         Segundo HOUSSAY, 1984, a especificidade dos receptores é relativa 
e indica simplesmente a existência de um estímulo mais adequado (menor 
limiar) que outro para determinado receptor, porém pode responder a 
qualquer estímulo quando a intensidade deste é suficientemente elevada.  
         Os receptores com determinada especificidade informam ao sistema 
nervoso central a respeito de um estímulo ambiental e origina um processo 
que terminará em uma sensação. Essa sensação é a aceitação e ativação do 
impulso na fibra nervosa aferente do sistema nervoso. O cérebro recebe e 
elabora as inúmeras e continuadas alterações das sensações. Sensibilidade é 
a apreciação consciente e interpretação do estímulo que a sensação produz 
(OMER, 1974). 
         Os receptores sensoriais funcionam como transdutores biológicos, 
isto é, têm a capacidade de transformar um tipo de energia (mecânica, 
vibratória, etc.) em outro, que nesse caso é elétrica (potencial local, 
impulso nervoso). Cada receptor tem um estímulo adequado, ou seja, uma 
forma de energia para a qual o limiar é mais baixo com respeito aos outros 
estímulos (HOUSSAY, 1984). 
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Classificação dos Receptores Sensoriais 
 
         De acordo com o local onde captam estímulos, os receptores 
sensoriais podem ser classificados em (GUYTON & HALL, 2000): 
I- Exterorreceptores: localizadas na superfície do corpo, 
especializadas em captar estímulos provenientes do ambiente, 
como a luz, calor, sons e pressão. Por exemplo: os órgãos de 
tato, visão, audição, olfato e paladar.  
II-  Propriorreceptores: localizadas nos músculos, tendões,  juntas 
e órgãos internos. Os proprioceptores respondem à pressão, ao 
estiramento e às mudanças de tensão.    
III- Interorreceptores: são responsáveis pela percepção das 
alterações das condições internas do corpo (pH, pressão 
osmótica, temperatura e composição química do sangue).   
 
De acordo com a natureza do estímulo que são capazes de captar, os 
receptores sensoriais podem ser classificados em: 
I- Quimiorreceptores: detectam substâncias químicas. Por 
exemplo: na língua e no nariz, responsáveis pelos sentidos do 
paladar e olfato. 
II- Termorreceptores: captam estímulos de natureza térmica, 
distribuídos por toda a pele e mais concentrado em regiões da 
face, pés e mãos. Há dois tipos de termorreceptores, um 
respondendo ao aquecimento, e, outro, ao resfriamento da 
pele. Qualquer agente nocivo capaz de danificar a integridade 
celular excita os receptores da dor. 
III-  Mecanorreceptores: detectam a deformação mecânica do 
receptor ou dos tecidos adjacentes a ele. Os sentidos 
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mecanorreceptores incluem os sentidos do tato, pressão e 
vibração (sentidos tácteis). As modalidades sensoriais 
conduzidas pelos sistemas sensoriais somáticos incluem o tato 
discriminativo (precisamente localizado), o tato grosseiro (mal 
localizado), a pressão e a vibração. 
IV- Fotorreceptores: captam estímulos luminosos, como os 
detectados pelos olhos. 
         As fibras nervosas são classificadas em 3 grupos: A (com subgrupos 
alfa, beta e delta), B, e C. Fibras A são as mais grossas, acima de 20 µ de 
diâmetro, enquanto fibras C podem ter menos que 1 µ de diâmetro.As 
fibras mais grossas possuem uma velocidade mais rápida na condução do 
estímulo elétrico. 
         As fibras nervosas grossas mielínicas aferentes (Fibras tipo A, grupos 
alfa e beta) são especialistas em toque, pressão, com acesso direto através 
do sistema dorsal coluna-medial lemiscal para o tálamo. Fibras pequenas 
mielínicas aferentes (Fibras A, grupo delta) que conduzem dor, frio e calor 
e pressão profunda. Fibras aferentes não mielínicas (Fibras C) conduzem as 
sensações, geralmente pelo sistema ascendente espinotalâmico. Sensações 
como pressão, dor, calor e frio são conduzidas pelas fibras pequenas 
mielínicas aferentes (fibras A, grupo delta) e por fibras C, pequenas não 
mielínicas (OMER, 1974). 
 
Receptores Táteis 
         Embora tato, pressão e vibração sejam, freqüentemente, classificados 
como sensações distintas, estas são detectadas pela mesma classe de 
receptores tácteis, os mecanorreceptores. Há pelo menos seis tipos de 
mecanorreceptores classificados como receptores tácteis: (GUYTON e 
HALL, 2000): 
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I-  Terminações nervosas livres: encontradas com densidade 
variável em todas as áreas da pele, inclusive na córnea do 
olho. Podem detectar tato e pressão. 
II-  Corpúsculo de meissner: é um receptor táctil, o qual possui 
uma terminação nervosa encapsulada que excita uma grande 
fibra nervosa sensitiva mielinizada. No interior da cápsula 
existem muitas circunvalações de filamentos nervosos 
terminais. Esses receptores são responsáveis pela capacidade 
de reconhecer exatamente qual o ponto do corpo que foi 
tocado e a textura dos objetos que tocaram. Esses corpúsculos 
possuem adaptação rápida, são encontrados nas pontas dos 
dedos, lábios, áreas que são bem sensíveis mesmo a mais leve 
estimulação táctil. 
III-   Discos de merkel: conhecidos como receptores de 
extremidades dilatadas. Diferem dos corpúsculos de Meissner 
pois, primeiramente, transmitem um sinal forte parcialmente 
adaptável e, em seguida, um sinal contínuo mais fraco, que se 
adapta lentamente. Acredita-se que sinalizem o toque contínuo 
de objetos contra a pele. Encontramos nas áreas não pilosas da 
pele (glabra) e, também, em menor número nas partes pilosas 
do corpo. 
IV- Órgãos terminais de pêlo: adaptam-se facilmente, detectando, 
principalmente, movimentos de objetos na superfície do corpo 
que desloca os pêlos. São emaranhados em torno da base de 
cada pêlo na superfície corporal. 
V- Órgãos terminais de ruffini: são terminações nervosas, multi-
ramificadas, encapsuladas que se localizam na pele e nos 
tecidos mais profundos, bem como nas cápsulas articulares. 
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Adaptam-se muito pouco, sinalizando a pressão e o tato 
contínuo aplicados à pele.  
VI- Corpúsculos de pacini: localizam-se na pele e nos tecidos mais 
profundos. Como seus receptores adaptam-se em frações de 
segundo, esses corpúsculos são estimulados apenas por 
movimentos muito rápidos dos tecidos. São importantes para 
detectar a vibração ou outras alterações rápidas do estado 
mecânico dos tecido. 
         A maioria desses receptores sensitivos tácteis transmite seus sinais 
por meio de fibras mielinizadas relativamente grandes e com velocidade de 
condução rápida (Fibras tipo A - beta transmitem com velocidade 30 a 70 
m/s). Porém as terminações nervosas livres estão ligadas a pequenas fibras 
mielinizadas e a fibras amielínicas do tipo C que conduzem com velocidade 
relativamente lenta. Assim, os tipos mais críticos de sinais sensitivos são 
transmitidos por meio de fibras nervosas sensitivas do tipo de condução 
rápida; e os tipos grosseiros de sinais, como o tato, comichão e cócegas, 
são transmitidos através de fibras nervosas mais lentas. 
         Cada um dos receptores tácteis está envolvido na detecção da 
vibração, embora diferentes receptores detectem freqüências diferentes de 
vibração. Os corpúsculos de Pacini detectam os estímulos vibratórios mais 
rápidos (30 a 800 ciclos por segundo) e estão ligados às grandes fibras 
mielinizadas,de condução mais rápida. As vibrações de baixa freqüência 
(até 80 ciclos por segundo) estimulam os corpúsculos de Meissner e outros 
receptores tácteis que, normalmente, transmitem com uma velocidade de 
condução relativamente baixa e se adaptam mais lentamente que os 
corpúsculos de Pacini. (GUYTON e HALL, 1998). 
         Seus três neurônios percorrem os seguintes trajetos nas vias de 
condução da sensibilidade tátil: 
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a)  primeiro neurônio: segue dois trajetos, um vai dos receptores até o 
prolongamento posterior da medula e o outro, saindo dos mesmos 
receptores, ascende pela medula incorporado ao cordão posterior para 
fazer sinapse no bulbo; 
b) segundo neurônio: os neurônios terminados no prolongamento posterior 
medular fazem, nesta região, sinapse com a célula do segundo neurônio, 
que cruza então a linha média para ascender pelo feixe espinotalâmico 
ventral até o núcleo posteroventral do tálamo. O outro grupo de 
neurônios (que ascende pelo cordão posterior) faz sinapse em nível 
bulbar, cruzando neste local para o lado oposto e se dirige igualmente ao 
núcleo posteroventral do tálamo; 
c)  terceiro neurônio: do tálamo ao córtex parietal. 
 
 
Receptores Térmicos 
         As gradações térmicas são discriminadas por pelo menos três tipos de 
receptores sensoriais: receptores do frio, do calor e da dor. Os receptores de 
dor são estimulados apenas pelos graus extremos de calor ou frio e são 
portanto, responsáveis, juntamente com os receptores do frio e do calor, 
pelas sensações de "frio congelante" e de "calor escaldante". (GUYTON e 
HALL, 1998). 
         Os receptores de frio e de calor estão localizados imediatamente 
abaixo da pele em pontos distintos, cada um deles tendo um diâmetro 
estimulatório de 1 milímetro. Na maior parte das áreas do corpo há de três a 
dez vezes mais receptores de frio que receptores de calor, e seu número nas 
diferentes áreas do corpo varia de 16 a 18 receptores de frio por centímetro 
quadrado nos lábios, 6 a 8 no antebraço, até 3 a 5 pontos de frio por 
centímetro quadrado no dedo, e menos de 1 ponto de frio por centímetro 
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quadrado em algumas áreas amplas da superfície do tronco. De modo 
correspondente, há um número menor de pontos de calor (AIRES, 1991). 
         Receptores de calor são terminações nervosas livres que conduzem os 
sinais pelas fibras tipo C, com velocidade 0,4 a 2 m/s. 
         Receptores de frio conduzem seus sinais por fibras nervosas tipo A- 
delta (fibra mielínica de pequeno diâmetro, com velocidade da ordem de 20 
m/s. Algumas sensações de frio são transmitidas por fibras nervosas tipo 
C). 
 
Receptores dolorosos  
         Os receptores dolorosos são terminações nervosas livres. Cada fibra 
nervosa sensível à dor se arboriza em centenas de terminações nervosas 
livres que funcionam como receptores para dor e se superpõe entre si. 
As terminações nervosas livres utilizam 2 vias distintas para transmitirem 
os sinais dolorosos para o sistema nervoso. 
         As sensibilidades térmica e dolorosa estão intimamente associadas no 
que diz respeito às vias de condução, não sendo, entretanto, vias idênticas. 
Três são os neurônios que intervêm nessas vias: BEVILACQUA et al., 
1995. 
a)  primeiro neurônio: a célula de origem desse neurônio está localizada no 
gânglio espinhal. O ramo periférico do axônio está incorporado à raiz 
dorsal do nervo raquídeo inervando o dermátomo correspondente 
através dos exterorrceptores para dor e temperatura. O ramo central 
entra pela mesma raiz dorsal do nervo raquídeo e se dirige a massa 
cinzenta do prolongamento posterior da medula; 
b)  segundo neurônio: a célula origem do segundo neurônio está localizada 
no prolongamento posterior da medula. O seu axônio cruza a linha 
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média e ascende pelo feixe espinotalâmico lateral e termina no núcleo 
posteroventral do tálamo; 
c)  terceiro neurônio: do tálamo ao córtex parietal (circunvolução pós-
rolândica). 
          
3.4. Recuperação sensorial 
         Nos últimos 10 anos tem-se intensificado o interesse dos 
pesquisadores em medir a recuperação sensorial, principalmente, em 
cirurgia plástica após reconstrução de mama e mamoplastia redutora.  
         A recuperação sensorial de retalhos realizados em pacientes, tem 
sido, em geral, avaliada por meio de testes de sensibilidades tácteis, 
térmicos e estimulo doloroso através de um número variável de métodos.  
          Existem múltiplos estudos na literatura cujo propósito está em avaliar 
a sensibilidade. Estes estudos descrevem a utilização de vários métodos de 
avaliação. Existem estudos subjetivos, baseados em interrogatório, estudos 
objetivos quantitativos e não quantitativos, baseados em medições.Estas 
avaliações são realizadas através contato físico com a pele, discriminação 
de dois pontos, utilização de aparelhos vibratórios e monofilamentos de 
Semmes-Weinstein. Estes monofilamentos são segmentos de nailon 
flexível de diâmetro variável, desenvolvidos em 1940 como um 
aperfeiçoamento aos monofilamentos de Von Frey. Estes monofilamentos 
são utilizados para determinar quantitativamente o limiar de sensibilidade à 
pressão.   
         O teste consiste em tocar a pele a ser testada com um dos 20 
monofilamentos com pressão suficiente para dobrá-lo. Este processo 
continua com monofilamentos de diâmetro decrescente até que a paciente 
possa sentir a sua pressão. O monofilamento mais fino percebido pela 
  26 
paciente define a medição do limiar de pressão em gramas por milímetro 
quadrado.  
         COURTISS & GOLDWYN, 1976 realizaram estudo clínico 
avaliando as diferenças na sensibilidade da mama antes e após vários 
procedimentos cirúrgicos mamários em 625 mamas. Avaliaram o toque, 
pressão superficial e dor no pós-operatório das mamas em 9 regiões. Eles 
utilizaram para analise da dor um aparelho denominado “Vitapulp”, que 
emite uma corrente elétrica percebida pelo paciente como dor, utilizaram o 
contato deste mesmo aparelho para avaliar a pressão e o toque do dedo para 
analisar o tato. Concluíram que as pacientes submetidas à ressecção de 
maior volume de tecido mamário apresentaram maior diminuição de 
sensibilidade.Verificaram, também, que a sensibilidade da mama normal é 
inversamente proporcional ao tamanho, sendo o mamilo a região menos 
sensível. Pacientes submetidas a mamoplastia redutora apresentavam 
melhora gradual, a maioria das mamas permaneciam insensíveis por 6 
meses após a cirurgia e após 2 anos recuperaram 60% da 
sensibilidade.Pacientes submetidas a mastopexia apresentavam recuperação 
completa após 1 ano da cirurgia.  
         WOODWARD et al., 1987 avaliaram a sensibilidade táctil após 
rotação de retalho deltopeitoral nas regiões do tórax e pescoço, em 35 
pacientes submetidos à excisão de tumor. Utilizaram monofilamentos de 
Von Frey de 2,65; 6.55; 11,80 e 17,10 gramas força para avaliar a 
sensibilidade a pressão. Perceberam que os retalhos permanecem 
anestésicos mesmo 10 anos após a realização do procedimento do 
procedimento. 
         TERZIS et al. 1987 analisaram a sensibilidade da mama baseado na 
função neurofisiológica dos mecanorreceptores. Mediram a pressão cutânea 
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limiar com monofilamentos de Semmes-Weinstein, a vibração cutânea com 
um vibrômetro, além da temperatura, dor e discriminação de dois pontos. 
         POSNICK et al, 1990 pesquisaram a sensibilidade normal da face em 
36 adultos saudáveis.A sensibilidade foi avaliada através da discriminação 
de 2 pontos, pressão e vibração. Um Disk-criminator® foi usado para 
discriminação de 2 pontos. Limiar vibratório foi determinado com um 
vibrômetro de 120 ciclos por segundo. A pressão cutânea limiar foi 
identificada usando os monofilamentos de Semmes-Weinstein. 
         SLEZAK et al., 1992 avaliaram a sensibilidade da mama reconstruída 
com retalho musculocutâneo transverso do músculo reto abdominal em 10 
pacientes e em 10 pacientes não operadas. Foi utilizado vibrômetro com 
120 ciclos segundo e seis monofilamentos de Semmes-Weinstein e a 
discriminação de 2 pontos testada com um Disk-Criminator®. A 
sensibilidade da mama foi avaliada em 9 pontos: mamilo, 4 quadrantes da 
aréola e quatro quadrantes da pele. 
         SLEZAK & DELLON, 1993 examinaram 10 mulheres com mamas 
de tamanho pequeno e 13 mulheres com gigantomastia usando 6 
monofilamentos de Semmes-Weinstein e um vibrômetro. O tempo pós-
operatório em que se realizaram os testes foi entre 6 e 12 meses. 
Identificou-se que os limiares médios para pacientes com gigantomastia 
eram significativamente maiores (eram menos sensíveis) para a vibração e 
para pressão.Concluiu que a maioria das pacientes com gigantomastia 
melhorou a sensibilidade depois da redução mamária. 
         GONZALEZ et al. 1993 estudaram a sensibilidade pré-operatória e 
pós-operatória do complexo aréolo-papilar em pacientes submetidos a 
mamoplastia redutora. Avaliaram a sensibilidade do complexo aréolo-
papilar pré e pós-operatório em 84 mamas submetidas à redução mamária e 
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em 12 controles de mamas pequenas. Utilizou-se monofilamentos de 
Semmes-Weinstein, com média de 17 semanas posterior ao procedimento 
cirúrgico. Empregou-se a técnica de pedículo de central ou a técnica de 
pedículo inferior baseado lateralmente. Encontraram conservação da 
sensibilidade do complexo aréolo-papilar em 96% das mamas quando a 
ressecção mamária foi menor que 550 gramas e de 85% quando a ressecção 
mamária foi maior que 550 gramas. Em geral, a sensibilidade do complexo 
aréolo-papilar foi conservada em 90,5% das 84 mamas avaliadas. Quando 
compararam os valores de pressão em pacientes com menos de 550 gramas 
de ressecção de tecido com os pacientes em que se ressecou mais de 550 
gramas de tecido, e com os controles não submetidos à cirurgia, foi 
evidente a tendência de diminuição da sensibilidade do complexo aréolo-
papilar com o aumento do tamanho mamário. 
          LAPATTO et al., 1995 avaliaram o retorno da sensibilidade de 39 
pacientes submetidos à reconstrução de mama com retalho Musculocutâneo 
transverso do músculo reto abdominal microcirúrgico. Foram  realizados 
avaliação subjetiva com interrogatório e objetiva utilizando discriminação 
de 2 pontos e monofilamentos de Von Frey. 
         LIEW et al., 1996 pesquisaram a recuperação sensorial de 21 
pacientes submetidas à reconstrução de mama com retalho musculocutâneo 
transverso do músculo reto abdominal microcirúrgico. As pacientes foram 
examinadas com os olhos fechados em um ambiente tranqüilo. A 
sensibilidade a pressão foi avaliada com 5 monofilamentos de Semmes 
Weinstein e a sensação a dor foi avaliada com agulha. A percepção da 
temperatura foi mensurada utilizando tubos contendo água fervendo e tubos 
contendo gelo triturado. Neste estudo a mama contralateral das pacientes e 
a pele abaixo do umbigo de 8 mulheres voluntárias foram usadas como 
controle. 
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         TAIRYCH et al., 1998 examinaram 150 mulheres hígidas de 18 a 50 
anos de idade para determinar valores da sensibilidade da mama e 
investigar a influência do tamanho da mama e ptose com a sensibilidade. 
Usaram monofilamentos de Semmes-Weinstein e demonstraram que a pele 
do quadrante superior foi a região mais sensível da mama, enquanto a 
aréola foi menos sensível e o mamilo a menos sensível de todas. A 
sensibilidade cutânea para todas as áreas diminuiu com o aumento do 
tamanho da mama e com o aumento do grau de ptose. Demonstraram, 
também, que idade, história de tabagismo e contracepção hormonal não 
influenciaram a sensibilidade. 
          EDSANDER-NORD et al., 1999 avaliaram a sensibilidade da mama 
2 anos após a reconstrução mamaria em 13 pacientes com retalho 
musculocutâneo transverso do músculo reto abdominal microcirúrgico e  
13 pacientes com retalho musculocutâneo transverso do músculo reto 
abdominal pediculado . Analisaram toque, calor, frio e dor usando técnicas 
quantitativas e não quantitativas e compararam com um grupo controle de 8 
mulheres. A sensibilidade dos dois grupos foi menor em relação ao grupo 
controle. 
         TEMPLE & HURST, 1999 estudaram 45 mulheres submetidas a 
mamoplastia redutora utilizando técnica operatória de pedículo glandular 
inferior. A sensibilidade à pressão foi avaliada com monofilamentos de 
Semmes-Weinstein. As áreas estudadas foram mamilo, quatro pontos da 
aréola, e quatro pontos a 1 cm da aréola na pele mamária. Para todas as 
áreas avaliadas, a sensibilidade melhorou significativamente quando o pré-
operatório foi comparado com pós-operatório de 2 a 6 semanas. 
Considerou-se que a eliminação da tensão crônica aos nervos era a 
responsável pela melhora na sensibilidade. 
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         SPEAR et al., 2000, pesquisaram a sensibilidade do abdome após 
reconstrução mamária com retalho transverso do músculo reto abdominal. 
Realizaram avaliação subjetiva e objetiva. Dividiram o abdome em 12 
regiões, analisando toque superficial , dor , temperatura fria, vibração com 
diapasão e pressão com monofilamentos de Semmes Weinstein. 
Demonstraram uma diminuição da sensibilidade nas regiões supra e infra-
umbilical. 
         DELAY et al., 2000 avaliaram a sensibilidade da mama reconstruída 
com Músculo Grande Dorsal em 50 pacientes com seguimento médio de 27 
meses. Realizaram uma avaliação subjetiva e objetiva com teste Semmes 
Weinstein, temperatura com tubos aquecidos a 80°Celsius e tubos contendo 
gelo. 
         WECHSELBERGER et al, 2001 examinaram a sensibilidade antes e 
após 6 meses da mamoplastia redutora com a técnica de pedículo inferior. 
Quinze pacientes foram divididas em 2 grupos: grupo I (menos que 400g 
de tecido ressecado) e grupo II (mais que 400 g de tecido ressecado). Os 
métodos utilizados foram monofilamentos de Semmes Weinstein e 
temperatura quente e fria. 
         GREUSE et al, 2001 avaliaram a sensibilidade de 40 pacientes após 
mamoplastia redutora com técnica de pedículo superior (Técnica de 
Lejour). Utilizaram 4 métodos monofilamentos de Semmes-Weinstein, 
Vibrômetro e testes com temperatura quente e fria. Concluíram que era 
necessário no mínimo 1 ano de pós operatório para que ocorresse melhora 
da sensibilidade da mama. 
         MODIF et al., 2002 utilizaram um teste neurosensorial assistido por 
computador denominado PSSD (Pressure Specified Sensory Device) que 
consiste em um sistema computadorizado conectado a um transdutor de 
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pressão que emite uma pressão contínua de 0,1 a 100 g/mm2. O paciente 
segura uma campainha que é disparada assim que o limiar de pressão é 
atingindo. Utilizaram esse método em 34 pacientes para medir a 
sensibilidade da mama normal e comparar entre as técnicas de mamoplastia 
com pedículo inferior e medial.  
         HARBO et al., 2003 avaliaram as alterações da sensibilidade táctil da 
mama em 10 pacientes após mamoplastia redutora com técnica de pedículo 
inferior. A sensibilidade foi analisada com Somedic monofilamentos 
(conjunto de 19 filamentos com pressões variadas) aplicados em nove 
pontos em cada mama: mamilo, 4 pontos na aréola e 4 quadrantes da pele. 
A Sensibilidade pré-operatória foi comparada com 10 pacientes não 
operadas. Concluíram que a sensibilidade da mama melhorou após 1 ano da 
cirurgia. 
         FERREIRA et al.,2003 avaliaram a sensibilidade da mama com 
técnica de pedículo supero medial em 25 pacientes utilizando PSSD 
(Pressure Specified Sensory Device). As pacientes foram examinadas no 
pré-operatório e com 6 meses da cirurgia. O teste foi realizado em 9 pontos 
da mama 
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4. MÉTODOS 
 
      Foram estudadas 40 pacientes do sexo feminino divididas em 2 
grupos de 20 pacientes cada. 
        As pacientes incluídas no grupo controle foram mulheres voluntárias, 
saudáveis, sem cirurgias abdominais prévias, doenças cutâneas locais ou 
sistêmicas. A idade das voluntárias variou entre 19 e 59 anos com média de 
29.75 anos. O índice de massa corpórea (IMC) foi abaixo de 30 kg/m2 (com 
média de 24,39Kg/m2) .  
         Pacientes do grupo experimental submeteram–se a abdominoplastia 
clássica, no Hospital Jaraguá. 
         Foram incluídas no estudo pacientes do sexo feminino, com idade 
entre 21 a 60 anos, com média de idade de 43,55 anos, com índice de 
Massa Corpórea (IMC) abaixo de 30 kg/m2 (com média de 25,41Kg/m2),  
com excesso de subcutâneo Tipo III (NAHAS, 2001) e com deformidade 
músculo aponeurótica Tipo A (NAHAS, 2001). 
         A avaliação da sensibilidade de todas as pacientes foi realizada com 
no mínimo um ano de pós-operatório, feita entre 12 e 60 meses após a 
abdominoplastia, com média de 31.5 meses. Esses pacientes foram 
divididos em 2 subgrupos de 10 pacientes cada. No subgrupo 1, pacientes 
foram avaliados de 12 a 30 meses após a cirurgia, e pacientes do subgrupo 
2 foram avaliadas de 31 a 60 meses após a cirurgia.  
         Todas as pacientes incluídas foram submetidas à abdominoplastia 
clássica com técnica padronizada. Todas as cirurgias foram realizadas com 
anestesia geral, através de uma incisão suprapúbica, estendendo-se 
lateralmente até as cristas ilíacas anteriores. O retalho abdominal foi 
dissecado da aponeurose com isolamento da cicatriz umbilical. O limite 
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superior da dissecção foi até a margem costal e 2 centímetros inferiormente 
ao apêndice xifóide. As perfurantes do músculo oblíquo externo foram 
preservadas. A diástase do músculo reto abdominal foi corrigida com dois 
planos de sutura com náilon 2.0. O retalho foi tracionado com ressecção de 
seu excesso. Realizou-se a sutura por planos com náilon 4.0. 
         Os testes de sensibilidade de todas as pacientes dos dois grupos foram 
realizados por um mesmo examinador e por dois outros pesquisadores.  As 
pacientes foram avaliadas em ambiente isolado, silencioso, com 
temperatura ambiente entre 22 a 25°C, em decúbito dorsal horizontal sobre 
uma mesa confortável e com os olhos vendados. 
         O abdome das pacientes foi dividido em 12 (doze) regiões, indicada 
pelas seguintes linhas traçadas na superfície do corpo, conforme ilustrado 
na figura 1. Essa divisão inicia-se pela marcação da linha axilar anterior 
bilateralmente e por uma linha transversal que passa no meio da cicatriz 
umbilical. A seguir traça-se uma linha sobre a cicatriz da cirurgia 
(estendendo até as espinhas ilíacas ântero-superiores) e outra linha 
transversal na intersecção da região inferior da margem costal com a linha 
axilar anterior. As outras duas linhas verticais passam no ponto médio dos 
ligamentos inguinais e são traçadas dividindo a distância das linhas axilares 
em três. Dessa forma, o abdome é dividido em 9 regiões anatômicas.  
         - Regiões 1, 2 e 3, denominadas  respectivamente de hipocôndrio 
direito, região epigástrica, e hipocôndrio esquerdo. 
         - Regiões 4, 5 e 6, denominadas respectivamente de região de flanco 
direito, região umbilical, e flanco esquerdo. 
         - Regiões 7, 8 e 9, denominadas respectivamente de região de  fossas 
ilíaca direita, região hipogástrica e as fossa ilíaca esquerda. 
         - As regiões 10, 11 e 12 são localizadas abaixo da cicatriz cirúrgica. 
         A avaliação da sensibilidade foi realizada no centro de cada região e 1 
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cm inferiormente a cicatriz da cirurgia nas regiões 10, 11 e 12.  
 
 
 
Figura 1: Ilustração demonstrando a marcação delimitando as regiões 
estudadas no abdome.  
 
         Em cada região foram testadas 5 (cinco) modalidades sensoriais: 
toque superficial, dor superficial, temperatura, vibração e pressão.  
         A sensibilidade ao toque superficial foi testada através do contato 
circular de um chumaço de algodão, passado suavemente na pele.  
       A sensibilidade à dor superficial foi avaliada com a utilização de um 
objeto pontiagudo com peso de 30 gramas preso por um fio de náilon. Este 
objeto foi posicionado 1 centímetro acima da superfície da pele abdominal. 
Utilizando-se da força gravitacional, este objeto foi solto e, ao tocar a pele, 
a sensibilidade à dor foi registrada. O contato deste objeto ocorreu somente 
em um ponto, já que o corpo do objeto esteve mantido por fio impedindo a 
queda do objeto sobre a pele.  
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         A sensibilidade à temperatura (frio e calor) foi testada com tubos de 
ensaio contendo, respectivamente, gelo triturado (0º Celsius) e água 
aquecida a uma temperatura de 60º Celsius. Os tubos foram delicadamente 
posicionados sobre a pele com duração de 2 segundos. 
         A sensibilidade à vibração foi avaliada com a colocação de um 
diapasão em movimento, com freqüência 512 vibrações / s, colocado em 
contato com a pele. 
  Para essas modalidades, toque superficial, dor, temperatura quente e fria e 
vibração as respostas foram registradas como positivas se as pacientes 
percebessem o estímulo e negativas se as pacientes não percebessem o 
estímulo. 
         A sensibilidade à pressão foi mensurada utilizando-se 16 pesos com 
massas variando de 3.5 g a 70 g e com pressões respectivas de 0.50 gf/mm2 
a 9.90 gf/mm2. Esses pesos têm as respectivas pressões aumentadas através 
do aumento da massa, mantendo-se fixa a superfície de contato. (tabela 1). 
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   Peso Massa(g)    Área(mm2) Pressão (g/mm2)
1 3,5 7,07 0,50
2 4,0 7,07 0,57
3 4,5 7,07 0,64
4 5,0 7,07 0,71
5 6,0 7,07 0,85
6 8,0 7,07 1,13
7 10,0 7,07 1,41
8 15,0 7,07 2,12
9 20,0 7,07 2,83
10 25,0 7,07 3,54
11 30,0 7,07 4,24
12 35,0 7,07 4,95
13 45,0 7,07 6,37
14 55,0 7,07 7,78
15 65,0 7,07 9,20
16 70,0 7,07 9,90  
Quadro 1- Pesos com massas progressivamente maiores e suas 
pressões correspondentes.  
 
         Os pesos, presos em varas, foram colocados perpendicularmente à 
pele, até anular a tensão do fio (figura 2), em todas as 12 regiões.Iniciou-se 
pelo peso que exercia a menor pressão e foi-se aumentando 
progressivamente até que a paciente pudesse sentir o estímulo. A duração 
do contato foi de 5 segundos e as pressões percebidas pelos pacientes 
(pressão limiar) foram registradas. 
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Figura 2: Diagrama mostrando o uso do teste de sensibilidade à pressão 
 
Análise estatística 
 
         Para a análise dos resultados aplicou-se o teste do qui-quadado ou 
teste exato de Fisher (SIEGEL & CASTELLAN, 1988) para estudar 
possíveis associações entre as variáveis de toque superficial, dor, 
temperatura e vibração entre os 2 grupos (experimental e controle). O teste 
“t” de Student (SOKAL & ROHLF, 1969) foi aplicado para analisar os 
resultados do teste de sensibilidade à pressão. Estes testes também foram 
usados para analisar a comparação entre os resultados obtidos nos dois 
subgrupos (pós-operatório 12 a 30 meses e pós-operatório 31 a 60 meses). 
Fixou-se em 0,05 ou 5% o nível de significância, assinalando-se com um 
asterisco (*) os valores significantes.  
 
pele
fio
vara
área de contato
peso
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5. RESULTADOS 
    Quando os dados obtidos para toque superficial, dor superficial, 
temperatura (quente e fria) e vibração do grupo controle foram comparados 
aos do grupo experimental, verificou-se uma diminuição da sensibilidade 
para todas as modalidades na região 8 (Figura 3).  
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                                                                * Diferença estatisticamente significante 
 
Figura 3: Gráfico comparativo do percentual de pacientes que apresentaram 
sensibilidade positiva para toque, dor,  temperatura e vibração na região 8 
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entre grupos controle e experimental. Resultado do teste exato de Fisher ou 
teste qui-quadrado (p< 0.024). 
 
 
 
 
         A sensibilidade à temperatura quente e fria mostrou, também, diferença 
estatisticamente significante na região 11, apesar da grande diminuição de 
sensibilidade ter ocorrido na região 8 (Figura 4). 
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         Figura 4:Comparação do percentual de pacientes que apresentaram 
sensibilidade positiva para toque, dor, temperatura quente e fria e vibração, 
testada na região 11, nos grupos controle e experimental. Resultado do teste 
exato de Fisher ou teste qui-quadrado  (p=1,00 ,p=0,1153, p=0,0016 e 
p=0,0235 e p= 0,0530 ). 
 
         Quando os resultados da sensibilidade à pressão foram comparados 
nos dois grupos, houve diferença estatisticamente significante em todas as 
regiões das pacientes que foram submetidas a abdominoplastia. As 
 
 
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pacientes do grupo experimental apresentaram um aumento global do 
limiar de pressão, o qual foi muito mais intenso na região 8 (Figura 5). 
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                                           * Diferença estatisticamente significante 
         Figura 5- Comparação da média de sensibilidade à pressão entre os 
grupos controle e experimentalnas regiões estudadas. (* Resultante do teste 
t de Student , P ≤ 0,012). 
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Tabela I – Gráfico da comparação da média de pressão limiar nos 
grupos controle e experimental nas regiões estudadas(n=20). 
 
 
Região 
 
Controle  
(gf/mm2 ) 
 
Desvio-
padrão 
 
Experimental 
(gf/mm2 ) 
 
 
Desvio-
padrão 
 
t calc 
1 0,7455 0,3856 1,2200 0,6958 2,667 
2 0,7525 0,3842 1,2200 0,6958 2,630 
3 0,7490 0,3816 1,0995 0,4313 2,722 
4 0,6600 0,1383 1,2480 0,6869 3,753 
5 0,6575 0,1379 2,6880 2,1441 4,226 
6 0,6890 0,2120 1,4385 1,0482 3,134 
7 0,6680 0,2171 2,7705 2,3813 3,932 
8 0,6575 0,2326 6,9665 2,6802 10,488 
9 0,6785 0,2310 2,7425 2,4013 3,826 
10 0,6645 0,2308 2,3965 1,5810 4,848 
11 0,6645 0,2297 3,4230 2,5725 4,777 
12 0,6645 0,2308 2,3965 1,5810 4,848 
     Teste t para grupos independentes (controle x experimental) t crit = 2,03                                          
     Analise de variância para grupos não independentes 
                       (R1 x R2 x R3 x R4 ......... x R12) 
         Controle                                                       Experimental  
          F calc =1,69                                                  Fcalc = 22,31* 
         não significante                                           R8>demais                    
   
Quando as pacientes com seguimento pós-operatório curto (12 a 30 meses) 
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foram comparados com aquelas avaliados com 31 ou mais meses após a 
operação, não houve diferença estatisticamente significante para todas as 
modalidades de sensibilidade nas regiões estudadas, com exceção da região 
5. Nessa região, as pacientes do grupo entre 12 e 30 meses de pós-
operatório apresentaram diminuição estatisticamente significante da  
sensibilidade para a temperatura quente e fria (Figura 6).  
                                                               Região 5 
                                      * Diferença estatisticamente significante 
         Figura 6: Comparação das diferentes modalidades de sensibilidade 
entre os subgrupos de seguimento pós – operatório precoce e tardio 
testados na região 5 (* Resultante do teste exato de Fisher). 
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 6. DISCUSSÃO 
         
A abdominoplastia tem sido realizada mundialmente tanto com enfoque 
estético como visando a reconstrução da região. Observa-se um notável 
processo de evolução e aperfeiçoamento técnico, com uma grande 
variedade de procedimentos cirúrgicos, com a finalidade de se obter 
harmonia, uma melhor definição do contorno corporal e, por outro lado, 
procura-se  reduzir as possíveis complicações.  
         A abdominoplastia, pela ampla incisão, extenso descolamento, e 
secção de vasos arteriais, venosos, linfáticos e ramos nervosos, pode 
apresentar altos índices de complicações. Estudos publicados como os de 
GRAZER & GOLDWYN, 1977; FLOROS et al., 1991; LIZKA, 1994; AL-
QATTAN, 1997; ZEKA, 1999; CHAOUAT et al. 2000; VAN UCHELEN 
et al, 2001 relatam algumas complicações relacionados às 
abdominoplastias, dentre elas: hematomas, seromas, deiscências, infecções, 
necroses, orelhas de cão, cicatrizes inestéticas, flebites, tromboembolismo, 
embolia gordurosa, queimaduras e , também, alterações sensitivas.  
         Os pacientes têm grande expectativa em relação à cirurgia plástica e, 
cada vez mais, devem ser esclarecidos sobre as conseqüências e limitações 
da cirurgia. A falta de esclarecimento prévio é uma das  responsáveis pela 
insatisfação das pacientes e podem gerar processos judiciais. 
         Quando os cirurgiões plásticos informam as possíveis complicações 
aos pacientes, no pré-operatório, nem sempre alertam sobre as alterações 
sensitivas da região abdominal. Essa informação deve ser relatada não 
somente por razões legais, mas, principalmente, para evitar ferimentos e 
queimaduras em regiões do abdome com pouca sensibilidade depois da 
cirurgia.   
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         Na revisão da literatura não foram encontrados estudos prévios sobre 
alterações específicas na sensibilidade do abdome após abdominoplastia. 
Visando aprimorar o conhecimento sobre este assunto, este trabalho foi 
realizado com a proposta de avaliar quais as modalidades de sensibilidade 
são reduzidas e quais as áreas da parede abdominal são afetadas após a 
abdominoplastia.  
         Neste estudo foram simuladas condições habituais que estimulam 
sensibilidades específicas, provocando situações quotidianas que 
promovessem ao estímulo táctil, térmico e doloroso. 
         Foram excluídas pacientes com cirurgias abdominais prévias, doenças 
locais ou sistêmicas que pudessem promover alterações da inervação 
sensitiva. Devido à presença de neuropatia sensorial em diabetes mellitus, 
infecção por vírus da imunodeficiência humana, lupus eritematoso 
sistêmico, os portadores dessas doenças não foram incluídos neste estudo. 
A freqüência de neuropatia em diabetes mellitus é de 66% e em vírus da 
imunodeficiência humana é de 7%. MC CARTHY et al., 1995. As fibras 
pequenas tipo C e as fibras nervosas tipo A que inervam a pele são as mais 
freqüentemente envolvidas nas neuropatias sensoriais. MC ARTHUR et 
al.,1998. 
         A obesidade é diretamente proporcional ao maior risco de 
complicações cirúrgicas VASTINE et al.,1999. Dentre os vários índices 
para o diagnóstico e classificação do grau da obesidade, destaca-se o Índice 
de Massa Corpórea (IMC) pela simplicidade de sua obtenção. A 
classificação da obesidade é obtida pela seguinte equação: IMC = Peso 
(Kg) / Altura² (m). Os pacientes são classificados da seguinte forma: peso 
normal (IMC entre 20 e 24,9); sobrepeso (IMC entre 25 e 29,9); obesos 
(IMC entre 30 e 39,9); obesidade mórbida (IMC igual ou superior a 40) PI-
SUNYER, 1992. A obesidade acentuada poderia aumentar as complicações 
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e, também, a incisão cirúrgica. Por estas razões, optou-se por excluir deste 
estudo pacientes com IMC superior a 30 Kg/m2  . 
         Não participaram deste estudo pacientes do sexo masculino pelas 
seguintes razões: (a) presença de pêlo na pele que causa variações na 
densidade dos receptores com uma predominância de fibras de adaptação 
rápida.(STUART et al.,2003); (b) densidade das fibras nervosas 
epidérmicas é mais baixa no homem quando comparada com as pacientes 
do sexo feminino (GORANSSON et al. 2004). 
         A média de idade das pacientes do grupo controle foi de 29,75 e do 
grupo experimental foi de 43,55. Pacientes com idade acima de 60 anos 
foram excluídas do estudo, pois nesta faixa etária observou-se redução 
significante das fibras nervosas em biópsias de pele de indivíduos 
saudáveis (PERIQUET et al., 1999). 
         BESNÉ et al., 2002 estudaram a variação da densidade da inervação 
na epiderme de acordo com a idade e com 4 regiões anatômicas ( pálpebra 
superior, região pré-auricular, mama e abdome). Concluiu que a densidade 
varia com as diferentes regiões do corpo,sendo a face a região mais 
inervada.Verificaram que não houve entre a epiderme da mama e do 
abdome. A idade das pacientes variou de 20 a 70 anos para as amostras de 
mama e 22 a 56 anos para amostras do abdome.Concluíram, ainda, que a 
inervação epidérmica do abdome não alterou com a idade. STUART et 
al.,2003 confirmaram a diminuição da sensibilidade à vibração com o 
aumento da idade. Indivíduos acima de 65 anos apresentaram menor 
sensibilidade à vibração. As razões para os efeitos diferenciais da idade na 
detecção limiar não está clara. Há várias hipóteses para explicar o 
mecanismo da idade na deteriorização dos mecanorreceptores. Elas 
incluem mudanças nas propriedades mecânicas da pele, diminuição da 
densidade e alterações morfológicas nos mecanorreceptores, alterações na 
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densidade das fibras e isquemia periférica. 
         As pacientes foram avaliadas deitadas, em ambiente tranqüilo e com 
os olhos vendados para evitar desconcentração. Esse isolamento foi 
utilizado nos estudos de LIEW et al., 1996; EDSANDER-NORD et al., 
1999; WECHSELBERGER et al., 2001, com a finalidade de evitar a 
interferência de estímulos ambientais. 
         Os testes foram desenvolvidos em um ambiente com temperatura 
variando entre 23 a 25°C correspondendo a uma temperatura ambiente 
neutra. STRIGO et al, 2000 estudando o efeito da temperatura ambiente na 
percepção da temperatura e dor, verificaram que ambientes frios (15°C) 
levam à diminuição da temperatura da pele  reduzindo a percepção de dor e 
temperatura quente. 
         Na abdominoplastia, nervos sensoriais são seccionados durante o 
descolamento do retalho abdominal, resultando em perda da sensibilidade 
imediata. Estudos da recuperação sensorial, após enxertos e retalhos, têm 
demonstrado o processo de reinervação (TERZIZ, 1996, 1980 & TERZIZ 
et al 1987). A reinervação, em qualquer tecido, exige que o caminho da 
célula de Schwann esteja disponível para guiar os axônios seccionados até 
uma terminação nervosa sensorial. A regeneração do axônio apresenta uma 
velocidade média de 1mm/dia e a recuperação sensorial é variável ao longo 
do retalho de acordo com as características do próprio retalho e do leito 
receptor. A recuperação é precária quando os nervos adjacentes são 
destruídos ou há ferimento profundo no leito receptor, como por exemplo 
em queimadura, necrose, excisão profunda, infecção ou irradiação 
(WOODWARD&KENSHALO,1997). 
         A reinervação dependerá da quantidade de nervos no leito e no 
retalho. TERZIZ & DYKES, 1980; LEHMAN et al., 1991; SLEZAK, 
1992; GREUSE et al., 2001, avaliando pacientes no pré-operatório e pós-
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operatório, após cirurgias nas mamas, notaram que é necessário o mínimo 
de um ano para melhora da sensibilidade. O abdome e mama possuem a 
mesma origem da inervação pelas ramificações torácicas ventrais, e 
possuem, também, semelhança na densidade das fibras, como demonstrado 
por Besné et al., 2002. Dessa forma, as pacientes foram estudadas com o 
mínimo de um ano da cirurgia para que houvesse regressão do edema e 
para permitir uma certa reinervação no retalho abdominal. 
         Foram testadas 5 (cinco) modalidades sensoriais nas regiões 
estudadas.A sensibilidade abdominal foi mensurada utilizando várias 
técnicas que avaliam fibras nervosas e receptores distintos: 
a) Toque superficial, mediado por fibras nervosas grandes 
mielínicas, de adaptação rápida e por fibras pequenas 
mielínicas, de adaptação lenta através dos corpúsculos de 
Merkel . 
b) Dor e temperatura mediada por terminações nervosas livres e 
fibras nervosas pequenas mielínicas e não mielínicas. 
c)  Vibração avalia as fibras nervosas grandes mielínicas de 
adaptação rápida e corpúsculos de Pacini. 
d)  Pressão, transmitida por fibras de adaptação lenta, fibras tipo 
A e os corpúsculos de Merkel. 
         De modo semelhante aos estudos de SLEZAK et al., 1993 
LIEW,1996; SPEAR et al., 2000; MODIF et al., 2002 foi utilizado grupo 
controle com voluntárias saudáveis.Com a aplicação dos mesmos testes 
utilizados,pode-se verificar que todas as pacientes deste grupo 
apresentaram sensibilidade positiva aos testes propostos. 
         A maioria dos testes é respondida afirmativamente ou negativamente 
se a paciente sente ou não o estímulo. Pacientes do grupo controle 
referiram 100% de sensibilidade positiva em todas as áreas estudadas. Este 
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,portanto, foi um número  absoluto de pacientes que referiram as diversas 
modalidades de sensibilidade como positiva em todas as áreas testadas.         
A discriminação entre 2 pontos avalia a densidade dos receptores. No início 
desse estudo avaliou-se a discriminação de dois pontos em 7 pacientes. Em 
pacientes sem incisões abdominais prévias, seu valor médio é de 30mm, 
enquanto nas pacientes submetidas a abdominoplastia, seu valor médio na 
região infra-umbilical é de 75 mm. 
         A discriminação entre 2 pontos no meio da face, próximo aos lábios, 
é em média 3,8 mm POSNICK et al,1990. No tronco, a discriminação entre 
2 pontos é maior que 25 mm. SLEZAK, 1992 obteve média de 
discriminação de 2 pontos da mama de 30mm. Pelo fato da discriminação 
entre 2 pontos ser tão ampla no abdome , este parâmetro não foi utilizado 
para a avaliação da sensibilidade do abdome. Assim como SLEZAK, 1992 
concluiu que não é útil também na mama. Foi baseado nestes fatos que o 
abdome foi dividido em áreas maiores, numeradas de 1 a 12. 
         O retorno da sensibilidade, medida pelo toque constante (pressão), 
tem sido mensurado em vários estudos através dos monofilamentos de 
Semmes-Weinstein. Os testes de Semmes-Weinstein contêm 20 
monofilamentos de náilon com pequenos diâmetros e comprimentos 
variáveis, de forma que aumenta-se a força aplicada a medida que 
aumentamos o diâmetro do monofilamento.  Muitos desses estudos têm 
demonstrado que o método é muito variável e as medidas não são 
consistentes. Apenas dois estudos avaliaram a sensibilidade do abdome. 
LIEW et al., 1996 mensuraram o abdome de 6 pacientes do grupo controle 
de seu estudo sobre sensibilidade da mama após reconstrução com retalho 
musculocutâneo transverso do músculo reto abdominal e obtiveram uma 
média de pressão do abdome de 29.2g/mm2. SPEAR et al, 2000 avaliaram a 
sensibilidade do abdome de 10 pacientes do grupo controle de seu estudo 
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da sensibilidade do abdome após reconstrução mamaria com retalho 
musculocutâneo transverso do músculo reto abdominal e obtiveram uma 
média de 9.10 g/mm2. Há, portanto, a divergência dos valores, o que é 
corroborado por outros autores que acreditam que o método seja impreciso 
como MODIF et al., 2001. 
         Revisando a literatura da sensibilidade à pressão da mama normal 
utilizando os monofilamentos de Semmes-Weinstein percebe-se que os 
dados são muito variáveis. Observa-se nos estudos de SLEZAK & 
DELLON,1993 e TERZIS et al.,1987 que a sensibilidade do complexo 
aréolo papilar variou de 2.7g/mm2 a 28.5g/mm2 . 
         Segundo LEVIN et al, 1978 os monofilamentos de Semmes 
Weinstein são simples para serem usados, mas podem conduzir a erros de 
interpretação. Por exemplo, cada fio é marcado com um número (M) de 
1.65 a 6.65, o qual representa o logarítimo de 10 vezes a força em 
miligramas necessária para curvar o monofilamento: M = log [10 x F 
(mg)]. Mas esses números (M) são freqüentemente mal interpretados e 
citados erroneamente na literatura médica como a força atual em gramas. 
Além disso , esses monofilamentos são calibrados de acordo com a força e 
não pressão. Pressão (definido como a força por unidade de área) é a 
unidade mais apropriada para medir a sensibilidade à pressão. Dessa forma, 
os dados obtidos podem não somente ser inconsistente, mas também ter 
menos precisão que o examinador possa imaginar. 
         LEVIN et al, 1978 avaliaram os princípios de engenharia e as 
propriedades mecânicas dos monofilamentos de Semmes-Weinstein e 
calcularam força em gramas e a pressão em gramas por milímetros 
quadrados (g/mm2) e essas unidades adicionais foram atribuídas a esses 
monofilamentos. As análises revelaram que um dos fatores preponderantes 
no cálculo da pressão é a forma como o monofilamento é aplicado sobre a 
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pele. Os resultados obtidos por estes autores demonstraram que o valor da 
pressão cutânea limiar pode variar em até 24 vezes de acordo com as várias 
possibilidades que o pesquisador pode aplicar o monofilamento, sendo que 
o fator médio de erro é de 8 vezes. Além do modo de aplicação, os demais 
fatores que influenciam na medição de pressão são: temperatura, tempo de 
vida do monofilamento, umidade e variações do fabricante. 
         Devido às falhas da reprodutibilidade do teste de Semmes Weinstein 
optou-se por não usá-los. 
         Com base nesses fatos analisados, foi desenvolvido um novo método 
para avaliar-se  a pressão cutânea limiar. No presente método foi utilizada a 
pressão (P = F/A) na unidade gf/mm2, a superfície de contato (A = área) foi 
mantida fixa e a força (F) foi alterada, através do aumento da massa, 
aumentando conseqüentemente a pressão. 
         Nesse estudo o tempo de contato para cada estímulo de pressão foi de 
5 segundos, como sugerido por VAN VLIET et al., 1993 que 
demonstraram que a pressão limiar aumenta com a duração do tempo de 
contato e enfatiza a importância da aplicação técnica assim como LEVIN et 
al., 1978; BELL-KROTOSKI & TOMANCIK, 1987 enfatizam a 
importância da aplicação consistente do teste de pressão para manter as 
medidas confiáveis.  
         Houve diminuição significativa da sensibilidade ao toque, dor, 
temperatura e vibração na região 8 das pacientes do grupo experimental. 
Para essas modalidades os testes foram qualitativos e não quantitativos. 
Foram utilizadas respostas positivas ou negativas para a percepção ou não 
do estímulo. Entretanto, todas as pacientes que sentiram o estímulo nessa 
região 8, relataram um certo grau de diminuição na sua intensidade. A 
sensibilidade a pressão foi avaliada de modo quantitativo e observou-se um 
aumento global do limiar de pressão em todas as regiões sendo esse limiar 
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mais acentuado na região 8. 
         VAN UCHELEN et al, 2001 estudando complicações em 86 
pacientes que foram submetidos a abdominoplastia encontraram que 57% 
dos homens e 72.2 % das mulheres apresentavam distúrbios de 
sensibilidade na pele abaixo do umbigo. Eles não relataram essa questão 
como uma complicação porque acharam isso inerente à técnica cirúrgica. 
         OZGENEL EGE & OZNAN, 2003 relatam um caso de uma paciente 
após abdominoplastia que teve uma queimadura de segundo grau, na 
parede anterior do abdome, durante a aplicação de bolsa de água quente. 
Essa paciente apresentou queimadura na região infra-umbilical. 
         Este padrão constante de diminuição da sensibilidade na região média 
do abdome deve-se ao fato desta região ser a mais distal da área do 
descolamento. Além deste fato, estas são regiões terminais de inervação e 
existe uma escassez de sobreposição nervosa. O que pode também explicar 
esta diminuição de sensibilidade nesta área é que os nervos cutâneos 
anteriores inervam a pele da porção média do abdome após emergir do 
músculo reto do abdome (DUCHATEOU et al.,1998). Durante o 
descolamento supra aponeurótico do retalho dermogorduroso, há secção 
desses nervos sensoriais que inervam a parede abdominal podendo 
ocasionar alterações sensitivas. 
         Houve perda variável da sensibilidade das diferentes modalidades 
sensoriais em uma mesma região. Exemplificando: na região 8 o toque 
superficial foi percebido em 75 % das pacientes , a dor foi percebida em 55 
% das pacientes, temperatura quente em 40 %, temperatura fria em 45 % e 
vibração em 35% . Estes resultados devem-se ao fato de que cada estímulo 
é percebido por diferentes receptores. Estes receptores têm seus sinais 
enviados para medula espinhal por fibras nervosas específicas que não 
estão presentes na mesma proporção. LIEW et al.,1996 analisando 
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sensibilidade da mama reconstruída com retalho musculocutâneo 
transverso do músculo reto abdominal microcirúrgico observaram que o 
toque foi a melhor sensibilidade a ser recuperada, seguido pela dor, 
enquanto a temperatura teve a menor recuperação quando comparada as 
demais modalidades sensoriais.  
         A sensibilidade à temperatura quente e fria foi diminuída nas regiões 
8 e 11.Como na região 11 não houve descolamento, este resultado foi 
atribuído à tração exercida nessa região. TAIRYCH demonstrou que 
mamas de maior volume são significativamente menos sensíveis que 
mamas menores em todas as áreas anatômicas, demonstrou também que 
existe diminuição significativa da sensibilidade conforme aumenta o grau 
de ptose. Atribuiu esses encontros a existência de lesão crônica por tração 
ao quarto, quinto e sexto nervo intercostal em mulheres com gigantomastia.  
         GONZALES, 1993; SLEZAK, 1993; TEMPLE & HURST, 1999 
através de seus estudos apóiam a hipótese de que os estiramentos da pele e 
tecido conectivo em mamas grandes e ptosadas causam lesão crônica por 
tração nervosa, que por sua vez diminuem a sensibilidade cutânea. 
Concluíram que liberação da tração nervosa pode ser a razão da melhora da 
sensibilidade de alguns pacientes com gigantomastia que realizaram a 
mamoplastia redutora.          
         Os subgrupos de curto e longo seguimento pós-operatório não 
apresentaram diferenças significantes em todas as modalidades e regiões 
estudadas com exceção da região 5. Nessa região 5, o subgrupo de curto 
seguimento apresentou alteração da sensibilidade à temperatura quente e 
fria. Esses dados sugerem que provavelmente, com o tempo, há 
recuperação da perda de sensibilidade à temperatura quente e fria. Alguns 
estudos de retalhos de pele sugerem que depois de um período em que não 
se percebe nenhum estímulo sensitivo, a primeira modalidade de 
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sensibilidade que retorna é à dor, seguida da táctil e, finalmente, a 
sensibilidade térmica (WOODWARD & KENSHALO, 1987).  Isto parece 
ser o caso neste estudo. Apesar de não ser um estudo longitudinal, 
pacientes com mais de 30 meses de pós-operatório não apresentaram déficit 
da temperatura quente na região 5. 
         SPEAR et al., 2000 avaliando a sensibilidade do abdome 1 ano após 
reconstrução mamária com Retalho Transverso do Músculo Reto, 
demonstraram uma diminuição da sensibilidade nas regiões supra e infra-
umbilical. No Retalho Musculocutâneo Transverso do Músculo Reto 
Abdominal, leva-se a musculatura, o descolamento é mais extenso devido à 
confecção do túnel para a passagem do retalho. Além disso, na região 
umbilical o retalho é mais adelgaçado para que possam ser mantidas as 
perfurantes periumbilicais, o que torna este estudo específico para a 
cirurgia do retalho musculocutâneo transverso do músculo reto abdominal.  
         Os dados obtidos neste estudo podem ajudar os cirurgiões plásticos a 
orientarem seus pacientes sobre as alterações de sensibilidade e possíveis 
riscos de ferimentos em áreas com pouca sensibilidade após 
abdominoplastia. Como esses pacientes apresentam diminuição da 
sensibilidade à pressão e à temperatura em áreas mais extensas do abdome, 
aumenta-se o risco de exposição a queimaduras. 
 
Perspectivas Futuras 
 
Utilizando-se os métodos aplicados neste estudo pode-se avaliar qualquer 
área do corpo antes e após procedimentos cirúrgicos. Seguindo a mesma 
linha de pesquisa deste estudo, pode-se ainda comparar a sensibilidade do 
abdome após a realização de técnicas de abdominoplastia sem 
descolamento associadas à lipoaspiração, além de se estudar a sensibilidade 
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abdominal de pacientes submetidos à cirurgia bariátrica com grandes 
perdas ponderais. 
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7. CONCLUSÕES 
 
1) Ocorreu diminuição de todas as modalidades de sensibilidade  na 
região 8; 
2) A sensibilidade à temperatura quente e fria encontrou-se  também 
diminuída na região 11; 
3) A sensibilidade à pressão encontrou-se diminuída em todas as 
regiões, mais acentuadamente na região 8. 
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Carta de Informação:  
 Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária 
neste estudo, que visa avaliar as alterações de sensibilidade do abdome 
após abdominoplastia. 
 Os testes de sensibilidade no abdome serão realizados em ambiente 
tranqüilo, numa mesa confortável, com a paciente deitada e com os olhos 
vendados. 
Será realizado um desenho dividindo o abdome em 12 (doze) regiões 
conforme ilustrado na figura abaixo. 
 
Divisão do abdome em regiões 
 
 Em cada região serão testadas as sensibilidades ao toque superficial, dor 
superficial, temperatura, vibração e pressão.  A sensibilidade ao toque 
superficial será testada através do contato  de um chumaço de algodão, 
passado suavemente na pele.    
 A sensibilidade à dor superficial será testada com objeto pontiagudo com 
peso de 30 gramas preso por um fio de náilon. Este objeto será posicionado 
1 centímetro acima da superfície da pele abdominal. Este objeto será solto 
  77 
e, ao tocar a pele, a sensibilidade à dor será registrada.(obs. este objeto não 
vai furar a pele e a sensação a dor será mínima). 
 A sensibilidade à temperatura (frio e calor) será testada com tubos de 
ensaio contendo, respectivamente, água resfriada a 4º Celsius e água 
aquecida a uma temperatura de 60º Celsius.Os tubos serão gentilmente 
colocados sobre a pele a ser testada. 
 A sensibilidade à vibração será avaliada com um diapasão de freqüência 
512 vibrações / s que será colocado em contato com a pele. 
A sensibilidade à pressão será mensurada utilizando-se 16 pesos que 
variaram de 3.5 g a 70 g e com pressões respectivas de 0.50 gf/mm2 a 9.90 
gf/mm2 
Os pesos, presos em varas, serão colocados sobre a pele em todas as 12 
regiões, iniciando-se pelo peso de menor pressão e aumentando 
progressivamente até que a paciente sinta o estímulo.  
Estes testes não acarretam riscos para os pacientes e os desconfortos são 
mínimos. 
Trata-se de estudo experimental testando a hipótese de que no final do 
estudo poderemos dizer qual a região do abdome haverá diminuição da 
sensibilidade para que possamos orientar as pacientes corretamente no pré-
operatório  sobre estas possíveis alterações. 
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais 
responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O 
principal investigador é a Dra Andréia Bufoni Farah que pode ser 
encontrado no endereço Rua Inhambu 332, Moema, Telefone-50510982. 
Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, 
entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua 
Botucatu, 572 – 1º andar – conjunto 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 – E-
mail: cepunifesp@epm.br 
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É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e 
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu 
tratamento na Instituição; 
 As informações obtidas serão  analisadas em conjunto com outros 
pacientes, não sendo divulgada a identificação de nenhum paciente; 
Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das 
pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do 
conhecimento dos pesquisadores; 
Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, 
incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira 
relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela 
será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 
O pesquisador tem o compromisso de utilizar os dados e o material 
coletado somente para esta pesquisa. 
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Termo de Consentimento Informado (Livre e 
Esclarecido): 
 
 
 
Eu, ________________________________, portadora do RG n 
_____________________, acredito ter sido suficientemente informado a 
respeito das informações que li ou que foram lidas para mim, descrevendo 
o estudo ”Sensibilidade Cutânea do Abdome após Abdominoplastia” · Eu 
discuti com o Dra. Andréia Bufoni Farah sobre a minha decisão em 
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do 
estudo e os procedimentos a serem realizados. 
Estou ciente de que não serei identificada em nenhum momento. 
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e autorizo a 
realização dos testes de sensibilidade em meu abdome.  
 
 
Assinatura do paciente_____________________________ 
 
 
Assinatura do testemunha__________________________ 
 
 
 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o consentimento livre 
e esclarecido das pacientes para a participação neste trabalho. 
 
 
 
 
 _____________________________________ 
               Andréia Bufoni Farah 
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Pareceres dos Comitês de Ética:  
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 Pareceres dos Comitês de Ética:  
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Protocolo para dados clínicos das Pacientes do Grupo 
Experimental  
 
1. Identificação 
Nome:                                                                                    Raça: 
Idade:                                                                                     Sexo:   F:     M:  
 
2. História Patológica Pregressa 
DM:  S:     N:                                 Colagenases :    S:      N:            Qual (is) ? 
Hanseníase:   S:     N:                    Neuropatias:      S:      N:            Qual (is) ? 
Doenças da tireóide:   S:     N:                      
Cirurgias Abdominais Prévias a abdominoplastia:            S:     N:          Qual (is) ? 
Cirurgias Abdominais posteriores  a abdominoplastia:     S:     N:          Qual (is) ? 
Outras Doenças: 
 
3. História Fisiológica 
Peso:                                           Altura:                                                   IMC: 
Gestações  : G (  )       P(  )       A(  )                  parto natural (  )                  cesária (  ) 
  
4. História Social 
Tabagismo: S:     N:          Quantos cigarros dia?                        
Etilismo    : S:     N:             Uso drogas:  S:     N:                                                    
 
5. Cirurgia – Abdominoplastia  Clássica 
Data:   ___/___/___                               
Intervalo de tempo entre a cirurgia e a avaliação: 
 
6. Avaliação da sensibilidade 
Toque Constante
Região Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não Pressão (g/mm2)
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
VibraçãoToque Superficial Dor Superficial Temperat.Quente Temperat.Frio
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Protocolo para dados clínicos das Pacientes do Grupo 
Controle 
 
 
 
 
1. Identificação 
Nome:                                                                                    Raça: 
Idade:                                                                                     Sexo:   F:     M:  
 
2. História Patológica Pregressa 
DM:  S:     N:                                 Colagenases :   S:      N:            Qual (is) ? 
Hanseníase:   S:     N:                    Neuropatias:     S:      N:            Qual (is) ? 
Doenças da tireóide:   S:     N:                      
Cirurgias Abdominais Prévias a abdominoplastia:           S:      N:          Qual (is) ? 
Cirurgias Abdominais posteriores  a abdominoplastia:    S:      N:          Qual (is) ? 
Outras Doenças: 
 
3. História Fisiológica 
Peso:                                           Altura:                                                   IMC: 
Gestações  : G (  )       P(  )       A(  )                  parto natural (  )                  cesária (  ) 
  
4. História Social 
Tabagismo: S:     N:            Quantos cigarros dia?                        
Etilismo    : S:     N:             Uso drogas:  S:     N:                                
 
5. Avaliação da sensibilidade 
Toque Constante
Região Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não Pressão (g/mm2)
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
VibraçãoToque Superficial Dor Superficial Temperat.Quente Temperat.Frio
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Quadro 2 – Relação de dados das pacientes do grupo controle 
 
 
 
Paciente Idade 
(anos) 
Grupo étnico Gestações IMC 
(Kg/m2) 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
30 
27 
40 
23 
34 
25 
38 
19 
22 
36 
23 
33 
31 
32 
32 
20 
21 
30 
20 
59 
BRANCA 
BRANCA 
BRANCA 
Não branca 
BRANCA 
BRANCA 
BRANCA 
BRANCA 
BRANCA 
Não branca 
BRANCA 
BRANCA 
Não branca 
BRANCA 
BRANCA 
BRANCA 
BRANCA 
Não branca 
BRANCA 
BRANCA 
G0 
G1P1 
G2P2 
G0 
G0 
G0 
G1P1 
G0 
G0 
G0 
G0 
G3P3 
G0 
G1P1 
G2P2 
G0 
G0 
G1P1 
G0 
G2P2 
25,55 
27,54 
28,75 
24,35 
25,39 
23,95 
26,40 
23,05 
22,20 
24,00 
21,35 
26,40 
24,67 
26,40 
24,34 
25,55 
23,29 
22,20 
19,69 
22,90 
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Quadro 3 – Relação de dados das pacientes do grupo experimental 
 
 
 
Paciente Idade 
(anos) 
Grupo étnico Gestações Avaliação 
P.O. 
(meses) 
IMC 
(Kg/m2) 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
58 
51 
60 
39 
58 
34 
21 
36 
51 
59 
30 
51 
51 
43 
44 
29 
51 
32 
30 
43 
Não branca 
BRANCA 
BRANCA 
BRANCA 
BRANCA 
BRANCA 
BRANCA 
BRANCA 
BRANCA 
BRANCA 
BRANCA 
BRANCA 
BRANCA 
BRANCA 
BRANCA 
BRANCA 
BRANCA 
Não branca 
BRANCA 
Não branca 
G0 
G0 
G1P1 
G2P2 
G3P3 
G1P1 
G0 
G1P1 
G1P1 
G1P1 
G0 
G2P2 
G0 
G0 
G0 
G1P1 
G2P2 
G2P2 
G1P1 
G1P1 
31 
33 
35 
51 
26 
18 
17 
12 
12 
36 
48 
12 
60 
24 
12 
54 
12 
30 
48 
60 
26,40 
28,22 
21,88 
27,90 
23,38 
28,75 
24,67 
23,43 
23,95 
25,39 
24,24 
25,55 
26,40 
28,54 
25,39 
28,22 
25,31 
23,42 
22,95 
24,34 
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Quadro 4 – Relação do total de respostas positivas e negativas das 
pacientes do grupo controle para toque, dor, temperatura e vibração. 
 
 
 
 
 
 
Toque 
Superficial 
Dor 
Superficial Temperat.Quente Temperat.Frio Vibração 
Região Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não 
1 20 0 20 0 20 0 20 0 20 0 
2 20 0 20 0 20 0 20 0 20 0 
3 20 0 20 0 20 0 20 0 20 0 
4 20 0 20 0 20 0 20 0 20 0 
5 20 0 20 0 20 0 20 0 20 0 
6 20 0 20 0 20 0 20 0 20 0 
7 20 0 20 0 20 0 20 0 20 0 
8 20 0 20 0 20 0 20 0 20 0 
9 20 0 20 0 20 0 20 0 20 0 
10 20 0 20 0 20 0 20 0 20 0 
11 20 0 20 0 20 0 20 0 20 0 
12 20 0 20 0 20 0 20 0 20 0 
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Quadro 5 – Relação do total de respostas positivas e negativas das 
pacientes do grupo experimental para toque, dor, temperatura e 
vibração. 
 
 
 
 
 
Toque 
Superficial 
Dor 
Superficial Temperat.Quente Temperat.Frio Vibração 
Região Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não 
1 20 0 20 0 20 0 20 0 20 0 
2 20 0 20 0 20 0 20 0 20 0 
3 20 0 20 0 20 0 20 0 20 0 
4 20 0 20 0 20 0 20 0 20 0 
5 20 0 19 1 16 4 17 3 18 2 
6 20 0 20 0 20 0 20 0 20 0 
7 20 0 19 1 19 1 19 1 19 1 
8 16 4 11 9 8 12 9 11 7 13 
9 20 0 19 1 19 1 19 1 19 1 
10 20 0 20 0 19 1 19 1 20 0 
11 20 0 17 3 12 8 15 5 16 4 
12 20 0 20 0 20 0 20 0 20 0 
 
